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Streszczenie
Why do maxillary-ethmoidal massive tumours need combined the-
rapy?
Summary
Cel pracy: Celem pracy by³o przedstawienie wyników retrospektywnej analizy guzów z³oœliwych masywu szczêkowo-sitowego ze szcze-
gólnym podkreœleniem znaczenia leczenia skojarzonego oraz interdyscyplinarnego wspó³dzia³ania w planowaniu terapii.
Materia³ i metodyka: Analiz¹ objêto196 chorych leczonych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej AM w Poznaniu w latach 
1977-2001. 85% chorych by³o w zaawansowanym stadium choroby-T3 i T4; zwraca³ uwagê brak guzów w stadium T1. 60% guzów wychodzi³o 
z zatoki szczêkowej, 30% z bocznej œciany jamy nosa, a pozosta³e z sitowia, zatoki czo³owej i klinowej. W utkaniu histologicznym dominowa³y 
raki p³askonab³onkowe (60%), rzadziej stwierdzano gruczolakoraka i raka gruczo³owato-torbielowatego (15%).
Wyniki: Wszyscy chorzy zostali objêci kompleksow¹ opiek¹ wielospecjalistyczn¹. Podstaw¹ terapii by³o leczenie skojarzone-zabieg ope-
racyjny uzupe³niony radioterapi¹ i chemioterapi¹. Zastosowano ró¿ne techniki operacyjne: operacja metod¹ Denkera (85 chorych), rynoto-
mia boczna wg Moure'a (31 chorych), czêœciowa resekcja szczêki (42 chorych), ca³kowita resekcja szczêki (36 chorych), midfacial degloving
(2 chorych). Pacjenci po ca³kowitej lub czêœciowej resekcji szczêki wymagali zaopatrzenia protetycznego. Nierzadko w trakcie i po ukoñ-
czeniu leczenia chorzy korzystali z pomocy psychologa.
Wnioski: Analiza materia³u klinicznego wskaza³a na koniecznoœæ interdyscyplinarnego wspó³dzia³ania i zastosowania leczenia skojarzo-
nego. Podkreœlono wspó³pracê z patologami, radiologami, okulistami, neurochirurgami, chirurgami szczêkowymi, radio-chemioterapeutami 
oraz psychologami.
S³owa kluczowe: masyw szczêkowo-sitowy, guzy z³oœliwe, leczenie skojarzone.
Aim of the study: The aim of this study was to present a retrospective analysis of maxillary-ethmoidal massive malignant tumours with 
emphasis on the importance of interdisciplinary co-operation and treatment scheduling.
Material and methods: The investigated group consisted of 196 patients who underwent treatment at the Department of Otolaryngology
and Laryngological Oncology of the Medical School in Poznañ between 1977-2001. An advanced stage of the disease T3 and T4 was found
in 85% of patients. No patient was in stage T1. Tumours originated from the maxillary sinus in 60% of patients, the sidewall of the nasal cavity
in 30%, and the rest of the tumours from the ethmoid, frontal and sphenoid sinus. Histologically cell carcinomas occurred in most of the cases 
(60%), whereas adenoid-cystic carcinoma and adenocarcinoma were rare (only 15% of the cases).
Results: All patient received multidisciplinary medical treatment: surgery with complementary radio- and chemotherapy. The Denker mode 
like surgery, Moure'a mode lateral rynothomy, partial or total maxillectomy and midfacial degloving were carried out in patients under study. 
Patients after partial or total maxillectomy resection received relevant prosthetic supply. Psychologist's assistance was essential in a few 
cases.
Conclusions: The analysis of the clinical material indicated the necessity of interdisciplinary co-operation and combined therapy.
Key words: maxillary-ethmoidal massive, malignant tumours, combined therapy.
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Wstêp styki stanowi³y badania kliniczne poszerzone o badanie 
endoskopowe oraz badanie histopatologiczne wycinka gu-
Nowotwory z³oœliwe masywu szczêkowo-sitowego nie za lub ca³ego materia³u operacyjnego. W utkaniu histologi-
nale¿¹ do guzów zbyt czêstych. Stanowi¹ 0.2-0.8% wszyst- cznym zdecydowanie dominowa³y raki p³askonab³onkowe 
kich nowotworów z³oœliwych oraz oko³o 3% guzów g³owy (112 chorych), stanowi¹c ok. 60% wszystkich przypadków. 
i szyi [1,2]. Wystêpuj¹ dwa razy czêœciej u mê¿czyzn ni¿ W 15% przypadków stwierdzono utkanie gruczolakoraka
u kobiet i dotycz¹ chorych w 5-7 dekadzie ¿ycia. G³ównym i raka gruczo³owato-torbielowatego (31 chorych), pozosta³e 
typem histologicznym jest rak p³askonab³onkowy, ale nie- 25% stanowi³y: melanoma malignum, lymphoma mali-
rzadko spotyka siê utkanie miêsaka, gruczolakoraka, czer- gnum, ca solidum, ca anaplasticum, ca, mucoepidermo-
niaka i ch³oniaka. idale i inne.
S¹ trudnym problemem diagnostycznym i terapeutycz- Podzia³ nowotworów wed³ug rozpoznania histologiczne-
nym ze wzglêdu na bezobjawowy pocz¹tek choroby oraz go przedstawia Tabela 1.
lokalizacjê anatomiczn¹. Utajony wzrost guza powoduje,
¿e wiêkszoœæ chorych trafia do leczenia w zaawansowanym 
okresie choroby nowotworowej, gdy istnieje ju¿ destrukcja 
koœci lub nowotwór przechodzi na s¹siednie struktury i na-
rz¹dy. Anatomicznie jamy nosa i zatok przynosowych znaj-
duj¹ siê w bezpoœrednim s¹siedztwie podstawy czaszki, 
mózgowia, oczodo³u i têtnicy szyjnej. Ogranicza to w zna-
cznym stopniu mo¿liwoœci radykalnego leczenia i w sposób 
istotny wp³ywa na niekorzystne wyniki terapii i rokowanie. 
Ohngren opisa³ ró¿nice w rokowaniu w guzach masywu 
szczêkowo-sitowego w zale¿noœci od lokalizacji anato-
micznej. Podzia³u masywu dokona³ na podstawie linii prze-
prowadzonej przez przyœrodkowy k¹t oka i k¹t ¿uchwy
na p³aszczyznê przednio-doln¹ (infrastrukturê - lepsze ro-
kowanie) oraz p³aszczyznê górno-tyln¹ (rokowanie zna-
cznie gorsze) [3].
Celem pracy by³o, w oparciu o materia³ w³asny, przedsta-
wienie wyników retrospektywnej analizy guzów z³oœliwych 
masywu szczêkowo-sitowego ze szczególnym podkreœle-
niem znaczenia leczenia skojarzonego oraz interdyscypli-
narnego wspó³dzia³ania lekarzy w planowaniu terapii.
Materia³ i metodyka W ocenie stopnia zaawansowania procesu rozrostowego 
oraz przy planowaniu rozleg³oœci zabiegu operacyjnego 
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej przeprowadzano diagnostykê obrazow¹: w ka¿dym przy-
AM w Poznaniu w latach 1977-2001 leczono 196 chorych padku KT zatok przynosowych oraz badanie ultrasono-
na nowotwory z³oœliwe masywu szczêkowo-sitowego. graficzne uk³adu ch³onnego szyi, natomiast przy podejrze-
W badanej grupie by³o 130 mê¿czyzn i 66 kobiet. Œredni niu penetracji nacieku do do³u skrzyd³owo-podniebiennego 
wiek chorych wynosi³ 62 ± 4.2 (najstarszy chory mia³ 87 lat, i podskroniowego lub na podstawê czaszki - NMR.
najm³odszy - 17 lat). W tej grupie, 22 chorych nara¿onych 
by³o na dzia³anie py³u drzewnego, co mo¿e mieæ zwi¹zek Wyniki
etiopatogenetyczny.
Ustalenie punktu wyjœcia nowotworu by³o wielokrotnie Wszyscy chorzy objêci zostali kompleksow¹ opiek¹ 
bardzo trudne ze wzglêdu na znaczn¹ rozleg³oœæ procesu wielospecjalistyczn¹. Stosowanym leczeniem z wyboru,
rozrostowego. 60% guzów (117 chorych) wychodzi³o z za- ze wzglêdu na znaczne zaawansowanie procesu cho-
toki szczêkowej, 30% z bocznej œciany jamy nosa (58 cho- robowego, by³o leczenie skojarzone - zabieg operacyjny 
rych), a pozosta³e z sitowia, zatoki czo³owej lub klinowej uzupe³niony radioterapi¹ i chemioterapi¹. Wybór zabiegu 
(21 chorych). A¿ w 85% przypadków stwierdzono guzy obej- operacyjnego uzale¿niony by³ od lokalizacji i rozleg³oœci 
muj¹ce ca³y masyw szczêkowo-sitowy, a nawet przekracza- guza. W wiêkszoœci przypadków (85 chorych) wykonano 
j¹ce jego granice (T3, T4). Tylko 32 chorych (ok. 15%) by³o operacjê metod¹ Denkera, u 31 chorych rynotomiê boczn¹ 
w stadium T2; zwraca³ uwagê brak guzów w stadium T1. wg Moure'a. U 42 chorych przeprowadzono czêœciow¹ re-
U 20 chorych stwierdzono jednostronne powiêkszenie sekcjê szczêki a u 36 ca³kowit¹ resekcjê szczêki. W 2 przy-





























Tabela 1. Rodzaje nowotworów z³oœliwych masywu szczêkowo-sitowego.
Table 1. Types of malignant maxillary-ethmoidal massive tumours.
degloving. Schematy przeprowadzonych operacji przed- mieniano blok tkanek obejmuj¹cy masyw szczêkowo-sito-
stawiono na Rycinie 1. wy (60 Gy na lo¿ê pooperacyjn¹). U 10 chorych z rozpo-
U 25 chorych w trakcie zabiegu podwi¹zano têtnicê szyj- znaniem lymphoma malignum zastosowano uzupe³niaj¹c¹ 
n¹ zewnêtrzn¹. W 20 przypadkach operacja by³a uzupe³- chemioterapiê.
niona zabiegiem na wêz³ach ch³onnych szyjnych. Po weryfi- Resekcja szczêki jest zabiegiem okaleczaj¹cym chorego 
kacji histologicznej u 14 osób stwierdzono obecnoœæ zmian i poci¹ga za sob¹ koniecznoœæ zaopatrzenia (protezowa-
przerzutowych. Szczególnie du¿ym utrudnieniem w lecze- nia) tkankowych ubytków pooperacyjnych. U chorych
niu by³o nacieczenie oczodo³u (16 przypadków), do³u skrzy- po ca³kowitej resekcji szczêki oraz przy usuniêciu infra-
d³owo-podniebiennego (26 chorych), jak i struktur kostnych struktury szczêki przy wspó³pracy chirurga szczêkowego 
podstawy przedniego do³u czaszki (8 chorych). W wiêkszo- zamykano ubytek wyrostka podniebiennego i zêbodo³o-
œci tych przypadków zabieg operacyjny rozszerzony by³ wego czasow¹ p³ytk¹ podniebienn¹, a po zakoñczeniu ra-
o postêpowanie na oczodole (u 12 chorych wykonano dioterapii protez¹. Umo¿liwia³o to od¿ywianie przez jamê 
egzenteracjê oczodo³u) lub podstawie przedniego do³u ustn¹, eliminowa³o zaburzenia mowy oraz zapobiega³o za-
czaszki przy wspó³pracy l okulistów i neurochirurgów. Po za- padaniu siê tkanek i póŸniejszym wystêpowaniu deformacji 
biegu operacyjnym chorzy poddawani byli uzupe³niaj¹cej twarzy. Nierzadko chorzy w trakcie i po ukoñczeniu leczenia 
radioterapii w Wielkopolskim Centrum Onkologii. Napro- wymagali pomocy psychologicznej.
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Rycina 1. Schemat przeprowadzonych operacji guzów masywu szczêkowo-sitowego [4].
Figure 1. The type surgical procedures on the maxillary-ethmoidal massive tumours [4].
a. operacja metod¹ Denker - 85
b. rynotomia boczna wg Moure’a - 31
c. czêœciowa resekcja szczêki - 42
d. ca³kowita resekcja szczêki - 36





Analiza 5-letnich okresów prze¿ycia wykaza³a niezado- materia³u klinicznego wskaza³a ponadto na koniecznoœæ 
walaj¹ce wyniki leczenia. Brak informacji o chorym by³ tra- interdyscyplinarnego wspó³dzia³ania lekarzy ró¿nych spe-
ktowany jako niepowodzenie. W badaniach kontrolnych cjalnoœci w leczeniu tej grupy pacjentów. Szczególnie pod-
uzyskano informacje o 164 chorych. 5-letnie prze¿ycie w tej kreœliæ nale¿y kompleksow¹ wspó³pracê z patologami, ra-
grupie wynosi³o 25%, w tym w grupie pacjentów w stadium diologami, okulistami, neurochirurgami, chirurgami szczê-
T4 prze¿ycie nie przekracza³o 9%. kowymi, radio-chemioterapeutami oraz psychologami. 
Tylko takie podejœcie do leczenia tej grupy nowotworów 
Omówienie warunkuje poprawê wyników leczenia.
Pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych
w okresie przedoperacyjnym (endoskopia, KT, NMR), rozle-
Szmeja Z, Szyfter W, Golusinski W, Brocki K. Nowotwory masy-g³ych zabiegów operacyjnych, unowoczeœnionych technik 
wu szczêkowo-sitowego w materiale Kliniki Otolaryngologii AM napromieniania, postêpów w chemioterapii - wyniki lecze-
w Poznaniu w latach 1974-1987. Otolaryngol Pol 1991;45:90-3.nia z³oœliwych nowotworów zatok przynosowych s¹ nadal 
  2. Adamiak E, Cerkaska-G³uszak B, Górny A. Ocena wyników niezadowalaj¹ce [5]. Bior¹c pod uwagê, ¿e zdecydowana 
leczenia skojarzonego chorych na nowotwory z³oœliwe zatoki wiêkszoœæ chorych zg³asza siê z rozleg³ymi guzami, nale¿y 
szczêkowej w materiale Wielkopolskiego Centrum Onkologii. 
przyj¹æ, i¿ œrednie 5-letnie prze¿ycie wynosi 20-30% [6].
Otolaryngol Pol 1994;48:158-61.
Z³ym czynnikiem prognostycznym jest penetracja guza   3. Shah JP. Cancer of the Head and Neck. London: BC Decker Inc 
do oczodo³u, do³u skrzyd³owo-podniebiennego, do³u pod- Hamilton; 2001.
skroniowego oraz naciekanie struktur kostnych podstawy   4. Silver CE. Atlas of Head and Neck Surgery. New York, Edin-
przedniego do³u czaszki i przerzuty do regionalnych wêz³ów burgh, London, Melbourne: Churchill Livingstone; 1986:
ch³onnych. W tych przypadkach radykalnoœæ zabiegu ope- 113-45.
  5. Ruszel J, Naro¿ny W, Barciñski G. Nowotwory z³oœliwe nosaracyjnego jest w¹tpliwa, co zmniejsza szanse chorego
i zatok przynosowych w materiale Kliniki Gdañskiej w latach na dobry wynik terapii. W zwi¹zku z tym podstawow¹ za-
1947-1993. Otolaryngol Pol 1995;49:156-9.sad¹ leczenia nowotworów z³oœliwych masywu szczêkowo-
  6. Halama A. Diagnostyka nowotworów jam nosa i zatok przy-sitowego stosowan¹ przez wiêkszoœæ oœrodków jest prowa-
nosowych. W: Krzeski A, Janczewski G. Choroby nosa i zatok dzenie leczenia skojarzonego - radykalny zabieg opera-
przynosowych. Warszawa: Sanmedia; 1997:289-300.
cyjny i napromienianie [7]. Wiêkszoœæ autorów jest zdania, 
  7. Osuch-Wójcikiewicz E, Fruba J, Janczewski G, Zawadzka R, 
¿e zastosowanie pooperacyjnego napromieniania pozwala Bruzgielewicz A. Leczenie nowotworów masywu szczêkowo-
na poprawienie wyników leczenia nawet o 20% [1,8]. sitowego. Otolaryngol Pol 1999;53:69-71.
Uwa¿amy, ¿e chemioterapia jest niedoceniana i za ma³o   8. Budihna M, Smid L. Carcinoma of the paranasal sinuses: 
stosowana; winno siê poszerzyæ wskazania do jej stoso- results of treatment and some prognostic factors. Strahlenther 
wania, szczególnie w okresie przedoperacyjnym. Analiza Onkol 1992;6:322-5.
Piœmiennictwo
  1.
256 Rep Pract Oncol Radiother 9(6)2004
Original paperGolusinski W, et al. Guzy masywu szczêkowo-sitowego - leczenie
